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La actividad asistencial de los profesionales de la Odontología tiene como consecuencia una baja
disponibilidad de tiempo para dedicarse a la lectura de artículos científicos. Ante la dificultad de
mantener un buen nivel de información en el campo de la Implantología Bucofacial, nuestro interés
es exponer de forma sintética una revisión de la literatura científica publicada en las revistas más
relevantes de la especialidad durante el año 2008. El lector interesado encontrará en este artículo
algunos de los diferentes temas que integran esta disciplina, expuestos por apartados (regenera-
ción ósea guiada, técnicas avanzadas, elevación del suelo del seno maxilar, miniimplantes, plasma
rico en plaquetas, factores de crecimiento, tejidos blandos y complicaciones).
PALABRAS CLAVE: Implantología bucofacial, técnicas avanzadas, elevación del suelo del seno
maxilar, miniimplantes, plasma rico en plaquetas, factores de crecimiento, tejidos blandos, regene-
ración ósea guiada, complicaciones, periimplantitis.
SUMMARY
The lack of the available time of the professionals involved in the Odontologic field and the difficulty
to maintain a good level of information about Oral Implantology, arouses the interest of the authors
to expose a synthetic review of the publications. Inside this article there are different aspects related
to guided bone regeneration, advanced techniques, sinus lift, mini-implants, platelet rich plasma,
growth factors, soft tissues and complications.
KEY WORDS: Oral Implantology, advanced techniques, sinus lift, mini-implants, growth factors,
guided bone regeneration, platelet rich plasma, soft tissues, complications, periimplantitis.
Fecha de recepción: 22 de julio 2009.
Fecha de aceptación: 27 de juilio 2009.
Sánchez Garcés MA, Pié Sánchez J, Harutunian K, Forni A, González
Martínez R, Real Osuna J, Fierro Garibay C, Gay Escoda C. Revisión
bibliográfica de Implantología Bucofacial del año 2008. Segunda
parte. Av Periodon Implantol. 2011; 23, 1: 29-47.
30/AVANCES EN PERIODONCIA
Volumen 23 - Nº 1 - Abril 2011
INTRODUCCIÓN
Uno de los factores que hacen atractiva la Implantolo-
gía Bucofacial es la constante renovación de los con-
ceptos, ideas y técnicas que se aplican a los pacientes,
ya sean fruto de la investigación básica aplicada, del
desarrollo industrial de nuevos recursos terapéuticos,
de la posible utilización de numerosas opciones qui-
rúrgicas o de la aplicación de productos desarrolla-
dos desde otros campos de las Ciencias biomédicas,
como podrían ser los derivados de la Ingeniería tisu-
lar. Esta virtud comporta una importante dificultad que
es la de mantenerse al día, para así dar el mejor servi-
cio posible a nuestros pacientes. Debido al gran nú-
mero de artículos publicados durante el año 2008 en
el área de la Implantología, es difícil disponer del tiem-
po suficiente para hacer una lectura crítica de los mis-
mos. El objetivo de este trabajo es ofrecer al lector una
revisión de los principales temas relacionados con la
Implantología Bucofacial que se han publicado duran-
te este año en las revistas científicas más relevantes.
1. FACTORES DE CRECIMIENTO
Plasma rico en plaquetas (PRP)
El uso de PRP asociado a la colocación de implantes ha
ido en aumento con el fin de mejorar la cicatrización de
las heridas en Cirugía bucal y/o periodontal. Una de
las discusiones interesantes respecto al PRP está en la
aparatología empleada y su protocolo de obtención.
Andrade y cols. (1) evaluaron cuáles son los factores de-
rivados del método de preparación de la sangre extraí-
da que modifican la citometría y el tiempo de coagula-
ción del PRP. Utilizaron sangre de conejos centrifugada
primero a 300 g/10 minutos y que posteriormente cen-
trifugaron de nuevo el sobrenadante a 5.000 g/5 minu-
tos. El PRP resultante se coaguló con cloruro de calcio. El
hematocrito, las plaquetas, los leucocitos, el volumen
corpuscular medio (VCM) y la media del volumen de
plaquetas (MPV), fueron determinados con una desvia-
ción estándar media tanto en la sangre completa como
en el PRP. Los autores concluyen que el hematocrito en
la sangre completa influye en la cantidad de células y
plasma pobre en plaquetas (PPP), así como en el re-
cuento plaquetario del PRP. El recuento plaquetario del
PRP estuvo por encima del de la sangre, por lo que
concluyen que el hematocrito es una variable impor-
tante que influye en las características finales del PRP.
Rutkowski y cols. (2) presentan otro método para la
preparación de PRP utilizando un sistema de centrifu-
gación denominado Clinic seal® (ICT, Alicante, Espa-
ña). Este estudio demuestra que empleando su pro-
tocolo, las plaquetas se concentran aproximadamen-
te 6 veces sin alterar su morfología. Los principales
factores de crecimiento: factor de crecimiento deri-
vado de las plaquetas (PDGF), factor de crecimiento
transformador B (TGF-1), factor de crecimiento de la
insulina (IGF) y factor de crecimiento fibroblástico
básico (bFGF), están presentes en concentraciones
comparables a las reportadas con el uso de otras téc-
nicas.
La aplicación de PRP en forma líquida a una herida en
la cavidad bucal puede ser complicada ya que se dis-
persa, por lo que no se consigue una buena concen-
tración en el lugar donde debe actuar, a menos que se
logre una gelatinización a través del mecanismo de la
coagulación. La gelatinización mediante la trombina
bovina ha presentado en raras ocasiones graves com-
plicaciones, lo que ha llevado a la búsqueda de otras
alternativas de coagulación como el uso de colágeno
soluble como elemento activador. En el estudio reali-
zado por Fufa y cols. (3), concluyeron que el uso de
colágeno tipo I para activar la coagulación del PRP
puede ser una segura y efectiva alternativa a la trom-
bina bovina. Se vio que el uso de colágeno en compa-
ración con los métodos actuales disponibles para la
activación del coágulo provoca menos retracción del
coágulo sin interferir en la liberación de los factores
de crecimiento bFGF y PDGF. Otra alternativa para la
activación del PRP puede ser la protrombina. Slapnicka
y cols. (4) hicieron un estudio “in vitro” para comparar
el efecto del PRP activado con trombina humana y PRP
no activado sobre la proliferación de los osteoblastos
humanos, concluyendo que no habían diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambos grupos.
El otro punto de discusión sobre el PRP es su eficacia
real. Lee y cols. (5) efectuaron un estudio en ratas para
evaluar el efecto del PRP en la curación de las heridas,
donde observaron mejora en la cicatrización de las
heridas con colgajos de espesor total atribuidas a la
aceleración de la migración epitelial y la respuesta
angiogénica, concluyen destacando la necesidad de
futuros estudios con mayor tamaño de muestra para
confirmar estos resultados. Khojasteh y cols. (6) com-
pararon en un estudio en ratas la efectividad en la re-
generación de un defecto óseo rellenado con PRP
mezclado con fosfato tricálcico (TCP) (Kasios®, Kasios,
Launaguet, Francia) y otro defecto rellenado con célu-
las madre mesenquimales mezcladas con Kasios®. Con-
cluyeron que las células madre mesenquimales mez-
cladas con Kasios® ofrecían mejores resultados.
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Hatakeyama y cols. (7) encontraron que el uso del PRP
no mejora los procesos de curación y de regeneración
ósea (RO) valorados mediante el análisis histomorfo-
métrico y radiográfico en un estudio efectuado en co-
nejos a los que previamente se les creó un defecto óseo
de 8 mm de diámetro. Según Messora y cols., en este
tipo de defectos cuando son tratados con PRP se obtie-
ne una cicatrización ósea significativamente mayor (8).
Plachokova y cols. (9) presentan una revisión sistemá-
tica sobre los efectos del PRP en la RO. Sus criterios de
inclusión fueron: ensayos clínicos humanos, diseñados
para el tratamiento de defectos óseos bucofaciales, con
la aplicación de PRP (prueba) o sin PRP (control). La
búsqueda en las bases de datos mostró 108 referen-
cias de las cuales sólo 9 cumplían con los criterios de
inclusión. Concluyeron que existen pruebas fiables
sobre los efectos beneficiosos del PRP en el tratamiento
de los defectos periodontales y que la evidencia de
los efectos del PRP en la elevación del suelo del seno
maxilar (ESM) parece ser débil. Respecto a otras apli-
caciones del PRP en Odontología no pudieron extraer
conclusiones.
Adhesivos de fibrina rica en plaquetas (PRF)
El PRF es un biomaterial de fibrina que proporciona
una matriz ideal para la migración de células endote-
liales y fibroblastos, permite una rápida angiogénesis
y la formación de un tejido conectivo más resistente.
La fibrina deriva del fibrinógeno plasmático y se ob-
tiene gracias a la trombina activada, el factor XIII, la
fibronectina y los iones de calcio. Está presente en el
plasma y en las plaquetas, jugando un papel determi-
nante en la agregación plaquetaria durante la hemos-
tasia, ya que se transforma en un adhesivo biológico
capaz de consolidar el coágulo inicial.
Lee y cols. (10) realizaron un aumento vertical del re-
borde alveolar utilizando injertos de hueso autólogo y
PRF con la colocación simultánea de implantes. Logra-
ron aumentar de manera efectiva la altura vertical del
reborde alveolar (4,2 ± 1,0 mm) con un aceptable ni-
vel de osteointegración.
Factores de crecimiento derivados de las
plaquetas (PDGF)
Fagan y cols. (11) documentaron el tratamiento de un
paciente al que se le practicó la extracción de un inci-
sivo central con un defecto de la cortical vestibular y
con insuficiente cantidad de tejidos blandos. Tras la exo-
doncia, el defecto óseo se rellenó mediante un aloin-
jerto de hueso liofilizado mineralizado (FDBA) mezcla-
do con factor de crecimiento derivado de plaquetas
recombinado (PDGFrh), recubierto con una membra-
na de politetrafluoroetileno expandido reforzada de
titanio. La deficiencia de los tejidos blandos se corri-
gió mediante un injerto de tejido conectivo pedicu-
lado. Concluyeron que el PDGFrh y el FDBA pueden
ser materiales adecuados para el aumento óseo. Este
factor también ha demostrado su eficacia en otras
aplicaciones como la técnica de sandwich en la recons-
trucción tridimensional del hueso alveolar, combinán-
dolo con partículas de hueso bovino desproteinizado
e incluso cuando se practica la carga inmediata siem-
pre y cuando se utilicen los protocolos clínicos correc-
tos (12-14).
Proteína ósea morfogenética recombinada
(rhBMP)
Para obtener hueso artificial activo Yu y cols. (15) usa-
ron ácido poliláctico-poliglicólico (PLGA) y TCP mo-
delados a baja temperatura a lo que posteriormente
añadieron la proteína ósea morfogenética 2 humana
recombinada (rhBMP-2). Mediante esta técnica consi-
guieron una estructura ósea artificial, que fue coloca-
da en defectos efectuados en un modelo animal. Pos-
teriormente cuantificaron la osteogénesis mediante
exámenes histológicos y biomecánicos. Concluyeron
que este prototipo de tecnología, permite preservar
la actividad biológica de este material con una baja
tasa de reabsorción y una excelente capacidad de os-
teogénesis.
2. ELEVACIÓN DEL SUELO DEL SENO
MAXILAR (ESM)
En los últimos años se ha incrementado significativa-
mente el uso de implantes dentales como alternativa
de tratamiento para la restauración de segmentos edén-
tulos. Debido a la neumatización excesiva del seno maxi-
lar y/o la atrofia de la cresta ósea, consecuencia de un
edentulismo de larga evolución o de otras condiciones
patológicas, en el sector posterior del maxilar supe-
rior puede ser preciso aumentar el volumen óseo pre-
viamente a la colocación de implantes (16, 17).
En los inicios de la Implantología, la colocación de los
implantes se determinaba según el volumen y la loca-
lización del hueso residual. Actualmente este concep-
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to ha cambiado, enfocando nuestros objetivos en sa-
tisfacer los requerimientos protésicos (18).
El incremento de hueso en las regiones premolar y
molar del maxilar superior mediante ESM fue introdu-
cido en 1980 por Boyne y James, que usaron hueso au-
tólogo obtenido de la cresta ilíaca como material de
injerto. Desde entonces, la ESM se ha convertido en
una técnica quirúrgica aceptada como método de RO
(19-21).
El hueso autólogo se ha considerado tradicionalmen-
te la mejor opción en este tratamiento por sus propie-
dades osteoinductivas y osteoconductivas. A pesar de
ello, la cantidad de hueso obtenida cuando su origen es
intrabucal es muy limitada, y las zonas donantes extra-
bucales son poco aceptadas por los pacientes debido a
la morbilidad asociada (22). Por ello, el uso de mate-
riales de injerto alogénicos, aloplásticos y xenogéni-
cos está ampliamente estudiado en la actualidad.
La técnica tradicional de la ESM fue descrita por Tatum
en 1986. Es conocida como técnica de Caldwell-Luc
modificada y consiste en acceder al seno maxilar me-
diante una osteotomía de la pared lateral del mismo y
disecar la membrana de Schneider que, una vez expues-
ta, se despega y eleva cuidadosamente, con el fin de
obtener una cavidad que será rellenada o no por mate-
rial de injerto (23). Numerosos autores han documenta-
do esta técnica de abordaje lateral desde entonces. A
este procedimiento se le ha otorgado una elevada tasa
de éxito, sin embargo, requiere una extensa manipula-
ción quirúrgica y un periodo de espera mínimo de 6-9
meses antes de la colocación de los implantes cuando
se practica una técnica en dos tiempos.
A pesar de que este abordaje lateral sigue siendo el
más empleado, han aparecido otras alternativas me-
nos invasivas y traumáticas. La más popular es la téc-
nica transalveolar con osteótomos (21, 24) descrita en
1994 por Summers mediante la utilización de un mate-
rial quirúrgico especialmente diseñado para ello. El
acceso al seno maxilar se lleva a cabo a través de un
orificio practicado en la cresta alveolar edéntula, de
manera que las virutas óseas generadas durante la os-
tectomía, con o sin otros materiales de relleno, se com-
pactan en el suelo del seno maxilar a nivel lateral y
apical con respecto a la futura posición del implante.
Este procedimiento se repite varias veces, consiguien-
do un aumento gradual de volumen gracias a la eleva-
ción de la membrana sinusal. La mayor ventaja de esta
técnica radica en el mínimo o inexistente contacto
entre los osteótomos y la membrana de Schneider, lo
que reduce considerablemente el riesgo de compli-
caciones (16, 20, 25).
En un estudio retrospectivo de Schmidlin y cols. (24)
se observó clínica y radiográficamente el comporta-
miento de los implantes colocados mediante el uso de
osteótomos sin el empleo de materiales de injertos o
membranas. La tasa de supervivencia de los implan-
tes en el momento de su colocación fue del 100%. A
los 6 meses, cuando se colocaron las restauraciones
protésicas, se constató un 83% de hueso neoformado
en la zona mesial y un 89,7% en la distal. Por otro lado,
Kang (20), que aplicó la técnica con osteótomos con la
colocación inmediata de implantes, concluye que los
resultados son menos predecibles cuando la altura del
hueso alveolar residual es menor de 5 mm.
La técnica de Summers ha ido evolucionando gracias
a la incorporación de nuevos diseños de instrumental
como el Osteosinus kit® (Implant Diffusion International
System, Montreuil, Francia), que se compone de 52 ins-
trumentos quirúrgicos que tienen unos topes que evi-
tan la invasión del seno maxilar, limitando la profundi-
dad del fresado. Para el estudio de esta técnica se
colocaron 112 implantes Bränemark MKIII; en 64 casos
se empleó hueso bovino y en el resto no se colocó
material de relleno. Se observaron lesiones de la mem-
brana sinusal en 13 casos (9 cuando no se empleó
material de relleno) y la tasa de éxito fue del 88,4%.
Esta técnica está indicada en crestas alveolares tipo III
y IV con una altura mínima de 5 mm (25).
Por otro lado, en un estudio de Barone y cols. (26) se
colocaron implantes simultáneamente a la ESM me-
diante la técnica de osteótomos, usando como mate-
rial de injerto un gel de colágeno con partículas de
hueso porcino, y tras un seguimiento de 18 meses eva-
luaron la ganancia ósea alrededor de los implantes. El
resultado, basado en la ausencia o presencia de radio-
pacidad periimplantaria, permite concluir que se tra-
ta de una técnica alternativa predecible y con pocas
complicaciones en términos de éxito clínico.
Una novedad son las publicaciones que aparecen en
torno al análisis de la técnica endoscópica guiada aso-
ciada a la cirugía sinusal. Schleier y cols. (18) llegan a
la conclusión que este procedimiento mínimamente
invasivo ayuda a prevenir, diagnosticar y tratar las com-
plicaciones tales como la perforación de la membra-
na del seno maxilar.
Otros medios utilizados con el fin de reducir las com-
plicaciones peroperatorias de la ESM son los disposi-
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tivos ultrasónicos y piezoeléctricos. En la región bu-
cofacial existe una estrecha relación entre el hueso y
las estructuras nerviosas y vasculares y alguno de los
estudios practicados se refiere al uso de este tipo de
instrumental, con el fin de averiguar si pueden redu-
cir el riesgo de lesionar los tejidos adyacentes. Emam
y Cuschieri, citados por Barone y cols. (27), describie-
ron en un estudio publicado en el año 2003, la disec-
ción ultrasónica como una técnica tejido-selectiva que
aumentaría la eficacia y reduciría la morbilidad resul-
tante de lesiones iatrogénicas colaterales en la ESM.
Argumentan que la energía ultrasónica puede actuar
sobre los tejidos ricos en agua, y facilita la disección
de los mismos evitando el sangrado de la área opera-
toria. Barone y cols. (27) indagaron en este aspecto,
estudiando 13 pacientes con ESM bilateral, que fueron
intervenidos con instrumental rotatorio convencional
en un lado y con dispositivos piezoeléctricos en el otro,
concluyendo que no se apreciaban diferencias clíni-
cas significativas entre ambos métodos. Sin embargo,
en otro estudio llevado a cabo por Blus y cols. (28) so-
bre el uso de ultrasonidos en la ESM, aseguran obte-
ner ventajas considerables como son: una menor inci-
dencia de perforaciones de la membrana sinusal, una
técnica más exangüe y un mejor acceso y visualiza-
ción de la zona operatoria.
Para el estudio y la comparación de las diferentes téc-
nicas disponibles surge la necesidad de practicar la
investigación en animales. Estaca y cols. (23) buscan
el modelo animal más idóneo para efectuar las prácti-
cas de la ESM, y llegan a la conclusión de que los ani-
males más adecuados para el ensayo de estas técni-
cas son la cabra murciano-granadina y la oveja, ya que
sus características en cuanto al espesor del hueso cor-
tical y de la membrana de Schneider permiten una
perfecta simulación de la ejecución de la técnica de
Caldwell-Luc modificada en humanos. Sin embargo,
advierten que el limitado acceso vestibular hace pre-
cisa una ampliación anterior del vestíbulo. El cerdo
como modelo animal queda descartado debido al ex-
cesivo espesor de la cortical externa que presenta.
La membrana del seno maxilar parece tener un gran
potencial de cicatrización, por lo que la necesidad de
injertos óseos o derivados podrían considerarse pres-
cindibles si la técnica de elevación es adecuada. Esto
es lo que afirmarían muchos autores como Sani y cols.
(17) que practicaron la ESM sin el empleo de ningún
material de injerto y obtuvieron un volumen óseo de
buena calidad. Este dato queda respaldado por otros
autores como Lai y cols. (29), quienes efectuaron la ESM
con técnica de osteótomos y sin injertos y lograron una
osteointegración exitosa, obteniendo una tasa de su-
pervivencia de los implantes del 95,2%.
Sin embargo, el uso de hueso autólogo como material
de injerto en la ESM está ampliamente aceptado.
Becktor y cols. (30) hicieron un estudio retrospectivo
sobre hueso autólogo obtenido de la rama ascendente
o del cuerpo mandibular en 61 pacientes para la ESM.
Se encontraron en algunos casos con pequeñas com-
plicaciones postoperatorias en la zona donante,
especialmente las parestesias, que fueron resueltas en
menos de 2 meses.
Al hueso autólogo se le pueden añadir otros materia-
les con la intención de conseguir mejores resultados.
Se ha investigado sobre la adición de PRP al hueso
autólogo, de manera que a un grupo control sólo se le
colocó hueso autólogo y a un grupo estudio le fue aña-
dido además PRP. Se demostró que no había ningún
efecto positivo con el PRP en cuanto a la densidad ósea
analizada por tomografía computadorizada (TC) (31).
Actualmente se utilizan otros tipos de concentrados
de plaquetas pertenecientes a una segunda genera-
ción como la PRF, con buenos resultados según Diss y
cols. (32) en un estudio prospectivo de un año de se-
guimiento.
La eficacia del compuesto bifásico hidroxiapatita/fos-
fato tricálcico (HA/TCP), combinado con hueso autó-
logo particulado en una proporción de 1:1 también fue
estudiado por Artzi y cols. (33), observando el tejido
no calcificado (Técnica de Donat). Se evidenció la for-
mación de nuevo hueso alrededor de las partículas del
injerto, concluyendo que este compuesto bifásico pre-
senta una buena biocompatibilidad y osteoconducti-
vidad, y que al combinarlo con el hueso autólogo se
potencian estas cualidades. Lee y cols. (34) ensayaron
el uso del fosfato cálcico bifásico macroporoso en la
ESM, como único material de injerto o combinado con
hueso autólogo u otros materiales, confirmando con
sus resultados que es un material perfectamente acep-
tado para este tipo de tratamiento. Aral y cols. (35) tam-
bién analizaron estos materiales inyectando cemento
de fosfato cálcico en la ESM en ovejas, y afirman que
es efectivo en la formación ósea, pero que aún son
necesarias algunas modificaciones para su uso en clí-
nica debido a su baja resistencia mecánica.
Un estudio similar fue practicado por Galindo-More-
no y cols. (36), que efectuaron ESM bilaterales, em-
pleando como material de injerto en un lado hueso
autólogo más hidroxiapatita bovina (HA) y en el otro
combinaron el hueso autólogo con un cristal bioactivo
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sintético y reabsorbible de composición sodocalcico-
fosfática (Bioglass®, Covering Etc, Miami, EE.UU.). Se
llevaron a cabo seguimientos radiográficos, biopsias
y estudios histomorfométricos concluyendo que am-
bos injertos eran biocompatibles y podían usarse de
forma predecible.
Respecto a los injertos con materiales alogénicos en-
contramos varias publicaciones. El aloinjerto de hue-
so mineralizado (FDBA) colocado junto a membranas
de colágeno fue estudiado por Kolerman y cols. (37),
quienes biopsiaron 23 muestras de 19 pacientes a los
cuales se les había realizado la ESM utilizando FDBA.
La evaluación histológica reveló un 29,1% de nuevo
hueso formado y en contacto con las partículas del in-
jerto, sin evidencia de infiltrado inflamatorio. Conclu-
yeron que el FDBA es biocompatible y osteoconducti-
vo, además de que no provoca ninguna interferencia
en el proceso normal de reparación ósea.
Otro tipo de hueso alogénico con el que se obtienen
buenos resultados es el hueso congelado fresco de
cadáveres (FFB). Stacchi y cols. (38) estudiaron sus ca-
racterísticas histomorfométricas y radiológicas con
microscopía de campo luminoso (LM) y TC en 10 pa-
cientes a los que se les practicó la ESM, 5 meses des-
pués de la cirugía. Los implantes estaban perfectamen-
te integrados y clínicamente sanos, la LM mostró la
presencia de hueso neoformado y completamente in-
tegrado al hueso autólogo, sin distinción entre la inter-
fase de ambos.
Es imprescindible la mención de los xenoinjertos, cuyo
principal representante lo constituye el hueso bovino
inorgánico (ABB). Según Traini y cols. (39) son todavía
escasos los datos histológicos de los que se disponen
sobre este material en su empleo en humanos. Estos
autores hacen un estudio de 10 biopsias, 20 meses
después de haber realizado las ESM con ABB como
material de injerto. Para ello emplean LM, fluorescen-
cia, luz polarizada y microscopio electrónico de barri-
do. Observan una neoformación ósea del 38% que
engloba a las partículas del ABB, y que el xenoinjerto
presenta altas concentraciones de calcio y fósforo que
crecen gradualmente conforme se aleja de la interfa-
se injerto-hueso. Por lo tanto, resaltan la capacidad del
material para inducir la formación ósea y afirman que
es comparable incluso al hueso autólogo.
Por último mencionaremos la Ingeniería tisular. Son
varios los estudios que atribuyen un éxito considera-
ble a estas nuevas técnicas. Beaumont y cols. (40) com-
binaron injertos óseos elaborados por técnicas de In-
geniería tisular con xenoinjertos y resaltaron la per-
fecta inserción y estabilidad de los implantes, ausen-
cia de complicaciones y de infiltrado inflamatorio. Las
biopsias revelaron la formación de nuevo hueso con
actividad osteoblástica, que parece ser mayor en los
controles sucesivos. También Sun y cols. (41) estudia-
ron estos injertos empleando Osteobone® (Yenssen
Biotech, Jiangsu, China), material cerámico inorgáni-
co formado por partículas de alta porosidad. En este
trabajo se combina con células óseas del estroma me-
dular. Los resultados sugieren que este tipo de mate-
rial puede ser usado con éxito como sustituto de los
injertos óseos, y que combinado con las células óseas
promueve la formación de hueso nuevo de manera al-
tamente eficaz (41).
Como conclusión, podríamos aceptar los resultados del
estudio de Yamamichi y cols. (42), que presentan una
evaluación a largo plazo de la supervivencia de los
implantes tras la ESM. Analizan retrospectivamente 257
pacientes con 625 implantes. Los materiales de injerto
utilizados fueron: hueso autólogo, hueso autólogo con
aloinjerto liofilizado desmineralizado (DFDBA) e hi-
droxiapatita reabsorbible (AHA) 1:3:3. y DFDBA con
AHA e hidroxiapatita no reabsorbible (NHA) 1:1:1. Ade-
más estudiaron diferentes superficies de implantes. Sus
conclusiones son:
1. Prácticamente todos los fracasos suceden cuando se
colocan el injerto y los implantes simultáneamente.
2. El éxito de los implantes a largo plazo parece ser
mayor empleando la combinación de DFDBA-AHA-
NHA.
3. Las superficies rugosas de los implantes y su colo-
cación tardía aumenta la tasa de éxito.
Complicaciones
La complicación intraoperatoria más frecuente en la
ESM es la perforación o desgarro de la membrana de
Schneider en un porcentaje que oscila entre el 7 y el
35% de los casos según diferentes autores. Los peque-
ños desgarros pueden “autorrepararse” al replegarse
sobre sí misma la membrana sinusal, pero si son mayo-
res deben ser sellados con membranas de colágeno o
fibrina, reabsorbibles, rígidas y que deberán cubrir
suficientemente la perforación y la zona circundante.
Sin embargo, las grandes perforaciones pueden cau-
sar sinusitis, infección del material de injerto o des-
plazamiento de este al interior del seno maxilar, com-
prometiendo la formación de nuevo hueso y la
supervivencia de los implantes (43).
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Las causas más importantes que conducen a generar
estas complicaciones son la mala planificación de la
intervención quirúrgica y el estado clínico preopera-
torio del paciente, como puede ser una sinusitis cróni-
ca o un quiste odontogénico preexistentes (43). En este
estudio de Anavi y cols. (43) se observa que el despla-
zamiento del implante o del material de injerto al in-
terior del seno maxilar, consecuencia de la perfora-
ción de la membrana, conduce a complicaciones tales
como sinusitis y fístulas oroantrales.
El tratamiento adecuado de las grandes perforaciones
de la membrana sinusal puede resolver el problema
sin causar complicaciones posteriores. El comporta-
miento clínico a seguir debe ser: si es posible ampliar
la antrostomía para tener mejor acceso a la membra-
na de Schneider y llevar a cabo la reparación; en de-
fectos de hasta 2 cm³ se empleará material de relleno
particularizado y en los casos de mayor gravedad, con
mayores perforaciones, se procederá a la colocación
de injertos en bloque de hueso maxilar o de cresta ilía-
ca (44, 45).
Para prevenir las posibles complicaciones, todos los
autores coinciden en la importancia del tratamiento
previo de las enfermedades de base que pueda pre-
sentar el paciente, tales como patología sinusal, ade-
más de ser indispensable un estudio meticuloso de
cada caso en concreto para evaluar la indicación de la
colocación de implantes en la zona posterior del maxi-
lar superior (46).
3. TÉCNICAS AVANZADAS
Uno de los problemas principales con los que el ciru-
jano bucal puede encontrarse ante una rehabilitación-
restauración protésica sobre implantes es la falta de
volumen del proceso alveolar.
En este sentido disponemos de diferentes opciones
para lograr obtener una altura ósea adecuada que nos
permita colocar los implantes: regeneración ósea guia-
da (ROG), injerto en bloque de hueso autólogo, mate-
riales aloplásticos, injertos vascularizados y distracción
osteogénica (DO). Sin embargo, existen técnicas es-
peciales que nos permiten la colocación de implantes
ahorrándole al paciente una intervención quirúrgica
más compleja. Bilhan (47) ilustra el caso de una reha-
bilitación protésica de una paciente con atrofia maxi-
lar severa mediante la colocación de cuatro implantes
angulados, dos en la zona tuberositaria y dos en la pre-
maxilar, ferulizados posteriormente por medio de una
barra pasiva que soportaba una sobredentadura. El
caso fue controlado a los seis y doce meses, conclu-
yendo que el tratamiento cumplía con los criterios de
éxito de Albrektsson.
Otra metodología aplicable en los casos de crestas
óseas estrechas es su expansión con osteótomos, es-
pecialmente indicada en el maxilar superior debido a
su menor consistencia. Entre los estudios que demues-
tran la eficacia de esta técnica está el trabajo de Santa-
gata y cols. (48), quienes lo ilustran eficazmente al pre-
sentar el tratamiento implantoprotésico de un incisivo
lateral superior. El análisis topográfico de los resulta-
dos reveló un aumento de anchura de 4 mm y también
de densidad ósea, factores relacionados con el éxito
del tratamiento. Además, esta técnica disminuye el
tiempo de tratamiento y el traumatismo quirúrgico.
Otra aplicación de los osteótomos es la que aportan
Blanco y cols. (49) que, mediante un estudio histomor-
fométrico, comparan la estructura del tejido óseo pe-
riimplantario en implantes colocados con osteótomos
en la zona posterior del maxilar superior según la téc-
nica de Summers, frente al tejido que se observa des-
pués de la implantación tradicional. Dividiendo la lon-
gitud del implante en cinco porciones, se demostró que
existe una diferencia estadísticamente significativa en
la densidad de los tejidos en la zona del quinto apical,
mientras que en el resto de la estructura ósea no se
aprecian variaciones. Adicionalmente, esta técnica
permite una mejor estabilidad primaria del implante,
una mayor longitud del mismo y un menor riesgo de
lesionar la membrana de Schneider.
En el maxilar superior atrófico también existe la op-
ción de colocar implantes anclados en la apófisis ci-
gomática del malar, alternativa válida muy bien des-
crita en el artículo de Guerrero y cols. (50). Se trata de
un estudio retrospectivo sobre 90 pacientes a los que
se les ubicaron implantes cigomáticos, combinados o
no con implantes estándares. Se detallan solo tres com-
plicaciones relacionadas con la técnica: una sinusitis,
una comunicación bucosinusal y la quemadura del te-
jido de la mejilla por rozamiento del instrumental ro-
tatorio. No se registró la pérdida de ningún implante y
todos los pacientes recibieron el tratamiento protési-
co en un máximo de cuatro meses tras la intervención
quirúrgica, consiguiendo un elevado grado de satis-
facción.
Una de las principales formas de obtener un aumento
eficaz de volumen óseo es la utilización de injertos.
Según la fuente de obtención se clasifican en: autólo-
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go intrabucal (51-53), autólogo extrabucal (54-56), he-
terólogo (57), xenólogo (52) y aloplástico. Morfológica-
mente pueden ser en forma de bloque o particulados,
existiendo también la posibilidad de añadir membra-
nas reabsorbibles (58), no reabsorbibles o mallas de
titanio (52, 59) recubriendo el material de injerto.
La toma del tejido óseo puede hacerse con técnicas
habituales (sierras, cinceles e instrumentos rotatorios)
o con el piezo-osteótomo (55, 60-63). El piezo-osteóto-
mo permite la osteotomía con una mejor preservación
de la calidad del hueso que con el empleo de técnicas
convencionales, ventaja que puede claramente obser-
varse en el examen con microscopio electrónico
(ESEM) y con el microscopio láser (CLSM) (60). Este
instrumento también tiene la ventaja de garantizar un
curso postoperatorio menos doloroso y con una me-
nor demanda de analgésicos, logrando además tomas
de injertos de tamaño similar a aquellos injertos obte-
nidos con otras técnicas (55) y de mejor y más fácil
adaptación al lecho receptor (63).
Un estudio de Landes y cols. (55) valora el uso del
piezo-osteótomo en intervenciones de cirugía ortog-
nática, destacando datos sobre la técnica, el sangrado
y el tiempo operatorio y las complicaciones ligadas a
la lesión del nervio dentario inferior. Los autores con-
cluyeron que el piezo-osteótomo permite reducir el
riesgo de lesión de las estructuras nerviosas y con una
menor pérdida de sangre sin alargar los tiempos ope-
ratorios. En casos excepcionales necesitaron instru-
mentación auxiliar.
También se propone el uso del piezo-osteótomo como
un recurso valioso en aquellos casos que se precise
retirar un implante osteointegrado (63).
Cuando se efectúa la toma de un injerto mentoniano
también debemos preocuparnos de las estructuras
anatómicas adyacentes. Concretamente en un estudio
de Pommer y cols. (53) se fijan los márgenes de segu-
ridad para preservar el nervio incisivo. Según esta in-
vestigación realizada sobre 50 TC mandibulares, las
tomas del injerto óseo mentoniano no deberían ale-
jarse más de 8 mm del ápice radicular en dirección
caudal, no más de 10 mm del borde inferior de la sín-
fisis en dirección craneal ni profundizar más de 4 mm.
En cuanto a la rama ascendente mandibular contamos
con dos posibilidades: el injerto monocortical total y
el cortical parcial. Si tomamos la misión de obtener
hueso intrabucal mediante la toma monocortical de la
rama ascendente de la mandíbula obtendremos teji-
do que, en la mayoría de los casos, resultará suficien-
te. Además, ésta será menos traumática e invasiva res-
pecto a los injertos óseos de origen extraoral. Con las
metodologías tradicionales para la obtención de un
injerto de la rama ascendente mandibular se pueden
conseguir desde 3,5 mm hasta 5 mm de espesor. En
cambio, con la toma parcial de la cortical de la rama
ascendente mandibular, descrita por Hwang y cols.
(51), sólo se puede obtener 2-3,5 mm de espesor, he-
cho que limita la utilización de esta técnica en los ca-
sos en los que se necesite una gran cantidad de ma-
terial como en las ESM amplias o para la rehabilitación
de reabsorciones óseas severas. Esta técnica más con-
servadora reduce la morbilidad y las posibles com-
plicaciones relacionadas con la lesión de estructuras
nobles.
Con respecto a la toma extrabucal de injertos óseos,
existe un estudio elaborado sobre cadáveres que com-
para las cantidades de hueso conseguido tras la ad-
quisición de injerto monocortical de cresta ilíaca y de
injerto de hueso tibial. Estas cantidades son compara-
bles pero debemos tener en cuenta que el hueso ti-
bial no está indicado en caso de necesitar cortical. Por
otra parte, en este último tipo de intervención quirúr-
gica estaría más indicada en pacientes ancianos dado
que se acompaña de una menor morbilidad (54). Para
reducir aun más esta morbilidad tenemos la opción,
como ya hemos mencionado anteriormente, de utili-
zar material heterólogo. La técnica es segura ya que
los riesgos relacionados con la utilización de estos teji-
dos son anulados, gracias a la eliminación de todo el
material susceptible de provocar transmisión de enfer-
medades infecciosas y reacciones inmunológicas (57).
Se ha visto que otra opción es colocar un injerto clási-
co de hueso autólogo en bloque (54, 64) añadiendo o
no membrana, hueso liofilizado no autólogo (58, 65, 66)
o utilizando sólo componentes óseos particulados con
la ayuda de barreras físicas, aunque también se pue-
de obtener injerto de hueso de la zona posterior del
maxilar superior mediante la técnica del túnel (67,
68). Esta intervención quirúrgica es relativamente
sencilla, consiste en la creación de una galería para
exponer el defecto, seguida de la colocación del in-
jerto bien adaptado y fijado con chinchetas de tita-
nio. Técnicamente nos ahorramos la necesidad de
colocar una membrana y preparamos sólo un campo
operatorio.
El estudio de Pieri y cols. (52) demuestra que en el
paciente con atrofia alveolar se puede lograr un buen
incremento de volumen utilizando una mezcla del 30%
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de ABB con el 70% de hueso autólogo. Además exis-
ten estudios que demuestran que la colocación de im-
plantes en sitios regenerados tienen valores de super-
vivencia y éxito similares a los colocados en hueso
nativo (59,64,66).
El equipo de investigación de Adeyemo y cols. (58)
demuestran la efectividad del Bio-Oss® (Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Suiza) y de las membranas re-
absorbibles añadidas a un “onlay” de injerto óseo en
la mandíbula. Concluyeron que el efecto de cobertura
de la membrana de colágeno favorece el mantenimien-
to del volumen del injerto, y sugieren que si añadimos
hueso liofilizado incluso puede alcanzarse un aumen-
to de volumen superior al del injerto en bloque.
Distracción osteogénica
Un método versátil que se está estudiando en profun-
didad en los últimos años es la Distracción osteogéni-
ca (DO). Se trata de una intervención quirúrgica en la
que se efectúa una osteotomía tras la cual se coloca un
distractor entre los fragmentos separados para promo-
ver el crecimiento óseo entre ellos, esta técnica inclu-
so ha sido empleada en mandíbulas reconstruidas con
injertos de peroné (66).
Es necesario después de la osteotomía esperar un
tiempo de latencia antes de activar el distractor. Se-
gún una revisión que abarca los estudios sobre DO
publicados desde el año 1996 hasta el 2006, el tiempo
de latencia es de 7,26 ± 2,31 días. El distractor se acti-
vará de 0,71 ± 0,27 mm/día hasta llegar a la dimen-
sión deseada con un promedio de 6,88 ± 2,52 mm (va-
lores entre 3 y 15 mm) Al final de la distracción hay
que mantener los fragmentos óseos en la posición fi-
nal conseguida durante un periodo de consolidación
de 12,22 ± 5,58 semanas. En estas porciones óseas re-
generadas se colocaron 469 implantes. La tasa de su-
pervivencia fue del 97% con un seguimiento medio
de 14,19 ± 11,03 meses (69).
Hay varios inconvenientes que nos impiden conside-
rar la DO como la técnica de elección. Actualmente
esta práctica está ganando aceptación clínica, ya que
puede solucionar los problemas de atrofia ósea sin la
necesidad de utilizar ningún tipo de material de RO.
Uckan y cols. (64) encontraron un mayor número de
complicaciones relacionadas con esta técnica (66,8%,
en su mayoría de poca gravedad), en comparación con
la incidencia de complicaciones en los casos de injer-
tos óseos (38,8%). Además, según este artículo, la su-
pervivencia de los implantes colocados en sitios trata-
dos con DO es ligeramente inferior. Cabe destacar que
este dato no está respaldado por otros artículos, los
cuales afirman que no existen diferencias estadística-
mente significativas en la supervivencia de los implan-
tes, siendo más favorable si añadimos después de la
osteotomía hueso autólogo mezclado con PRP (70). Esta
mejoría no es observable cuando el PRP sólo se añade
a nivel de injertos en bloque (57).
En otro estudio intentaron evaluar la reabsorción peri-
implantaria en maxilares regenerados con DO, llegando
a la conclusión que la reabsorción era prácticamente
igual a aquella que se obtiene en huesos no tratados (71).
Entre las posibles complicaciones de la DO no hay que
desestimar el riesgo de ruptura del distractor; este ries-
go no se puede relacionar exclusivamente con la can-
tidad de distracción requerida (72). Cuando nos en-
frentamos con una ruptura del distractor durante el
periodo de activación o consolidación, tenemos la
posibilidad de fijar, mediante implantes anclados en
la cortical crestal y en el hueso basal, los extremos
óseos antes de que el hueso neoformado sea maduro.
Esta tentativa ha sido efectuada y documentada por
Muglali y cols. (73) en un caso de ruptura al decimo-
tercer día de activación en una mujer de 53 años. Este
artículo no aporta documentación relativa al segui-
miento, aunque deben reconocerse las posibles ven-
tajas de la técnica (reducción del número de interven-
ciones, del tiempo operatorio y de las lesiones a los
tejidos blandos).
Una contraindicación de la DO podría ser un paciente
con hábito tabáquico. Un trabajo en ratas demostró que
los resultados son altamente insatisfactorios cuando se
suministra nicotina. En este estudio se llega a alcanzar
una concentración plasmática de 60,6 ± 1,58 ng/ml de
nicotina. Radiológicamente la densidad ósea era infe-
rior al 75% e histológicamente se observó menor teji-
do osificado con actividad celular y neoangiogénesis
reducidas (74).
Todavía faltan estudios y resultados a largo plazo so-
bre la DO, pero se puede afirmar, que a causa de las
molestias y del elevado número de complicaciones,
sobre todo en los tejidos blandos que alcanza hasta el
100% en un estudio de Froum y cols. (75), afortunada-
mente muchos de poca gravedad (64), no podemos
elegirla como primera opción prescindiendo del res-
to de técnicas disponibles. En conclusión, creemos que
la DO es una técnica interesante y útil que se debe
utilizar con precaución.
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4. MINIIMPLANTES
En los últimos años, los tratamientos de Ortodoncia han
empezado a cambiar gracias a la introducción de los
miniimplantes, las miniplacas y los minitornillos, em-
pleados como medio de anclaje esquelético. Estos dis-
positivos se pueden colocar en diferentes zonas ana-
tómicas como el paladar duro, la región retromolar, el
proceso alveolar, los espacios interradiculares y la
cortical lingual mandibular (76, 77). Leung y cols. (78)
analizan el uso de estos sistemas para llevar a cabo
todas las opciones de tratamiento en los tres planos
del espacio, recordando que: en el plano sagital los
implantes palatinos, minitornillos y miniplacas pueden
utilizarse para retraer dientes anteriores, todos los
dientes de una arcada completa o para distalar mola-
res; en el plano vertical los miniimplantes pueden uti-
lizarse como anclaje esquelético y permiten intruir o
extruir dientes; y en el plano transversal los microtor-
nillos de titanio permiten la expansión rápida del maxi-
lar superior (76-78).
Por el contrario, Kalha (79) ha encontrado en la litera-
tura una evidencia científica limitada sobre la eficacia
de los implantes como refuerzo del anclaje ortodónci-
co, por lo que demandan más ensayos clínicos de alta
calidad. Chen y cols. (77) determinaron mediante un
estudio retrospectivo los factores que influyen en el
fracaso de estos dispositivos de anclaje temporal em-
pleados como medio de fijación ortodóncico. Estos
factores fueron: el tipo de minitornillo empleado, el
hueso de baja densidad, la inflamación de los tejidos
blandos circundantes, aquellos implantes que fueron
cargados dentro de las tres primeras semanas tras su
inserción y los usados en pacientes con una gran re-
trusión mandibular, siendo los tres últimos factores los
más significativos. Sin embargo, no encontraron rela-
ción entre el fracaso de los dispositivos de anclaje tem-
poral y las variables sexo, edad, tipo de maloclusión,
divergencia facial, método de aplicación de la fuerza,
localización, tipo de tejido blando ni con la mayoría
de medidas cefalométricas efectuadas.
En cuanto al momento de aplicación de las fuerzas or-
todóncicas tras la colocación de los miniimplantes de
titanio, varios autores coinciden en esperar unas 6 se-
manas, hasta que estos dispositivos alcancen una esta-
bilidad inicial apropiada (80, 81). Hsieh y cols. (80) es-
tablecen un periodo de curación de tres meses tras la
inserción de implantes de titanio puro ITI® de 4,1×12
mm (Straumann, Basilea, Suiza). Según sus conclusio-
nes, transcurrido este tiempo, los implantes pueden
ser sometidos a fuerzas de 100 y 200 g sin cambios
significativos de posición. Sin embargo, con una fuer-
za de 500 g se observa un movimiento de inclinación
del implante entre el tercer y el sexto mes tras la apli-
cación de dicha carga, aunque no se evidencian pér-
didas aparentes de osteointegración ni movilidad de-
tectable. Como se ha mencionado anteriormente, en
este estudio se emplearon implantes dentales de 12
mm de longitud, pero parece ser que con los disposi-
tivos Orthosystem® (Straumann, Basilea, Suiza) una lon-
gitud de 3 mm sería suficiente para soportar fuerzas
de 2 Ncm durante un periodo de tiempo de 24 sema-
nas. Esto es debido, según lo autores, al alto porcenta-
je de contacto existente entre el hueso y la superficie
del implante (80, 82, 83).
En contraposición, si lo que se pretende es cargar los
miniimplantes dentales de manera inmediata, Dilek y
cols. (84) recomiendan hacerlo cuando se registren va-
lores de Periotest® (Siemens Gulden-Medizintechnik,
Bensheim, Alemania) entre –8 y +9, para implantes de
longitudes 10, 13, 15 y 18 mm y con diámetros de 1,8 y
2,4 mm.
Los implantes palatinos suelen situarse en la parte sa-
gital media de la región anterior del paladar sin le-
vantar colgajo. El prerrequisito para poder colocar
estos dispositivos es que la sutura palatina media esté
bien osificada. Si esto no se respeta, pueden producir-
se daños durante el crecimiento óseo, dando lugar a
alteraciones del desarrollo transversal del maxilar su-
perior. Es por este motivo que los implantes palatinos
ubicados en la sutura media del paladar no deberían
ser insertados en adolescentes (85,86). Por otro lado,
varios autores coinciden en afirmar que los implantes
palatinos, además de proporcionar multitud de opcio-
nes de tratamiento, son predecibles, altamente fiables
y tienen una buena estabilidad primaria, debido a que
la cantidad de hueso disponible es alta, e incluso com-
paran su supervivencia y sus tasas de éxito con las de
los implantes dentales (86,87).
Como se ha mencionado anteriormente, los miniim-
plantes pueden ser colocados también en la región
retromolar. Ono y cols. (88) realizaron un estudio para
investigar la anchura de hueso cortical en la región
vestibular posterior, mesial y distal al primer molar,
en relación con la situación, la edad y el sexo. Conclu-
yen que el hueso cortical del maxilar superior en la
región de la encía adherida por mesial del primer
molar era más fino en mujeres que en hombres, y que
el hueso cortical de la mandíbula era significativa-
mente más grueso que en el maxilar superior tanto
por mesial como por distal del primer molar, obser-
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vado en los cortes transversales que se practicaron
en la TC.
Existen diferentes técnicas quirúrgicas para la inser-
ción de los minitornillos. Se puede optar por colocar-
los directamente (autorroscados) o por conformar un
alveolo mediante fresado previo a la inserción. En el
estudio de Wu y cols. (89) se demuestra que en el pri-
mer caso los minitornillos podían proporcionar una
mejor estabilidad en el maxilar superior que cuando
se labraba un alveolo, por lo menos en la fase temprana
de curación, aunque pasadas 8 semanas la integración
era igual en ambos casos. Por este motivo los autores
recomiendan insertar los minitornillos directamente
cuando se pretenda hacer carga inmediata. Otra reco-
mendación adecuada para instalarlos es emplear guías
quirúrgicas tridimensionales, ya que proporcionan una
mayor precisión topográfica y disminuyen el riesgo de
lesión de los dientes vecinos (90).
Los miniimplantes dentales o aquellos implantes que
tienen un diámetro reducido también pueden utilizar-
se para soportar prótesis fijas o removibles de forma
temporal. Por ello es interesante conocer la durabili-
dad de estos dispositivos cuando son sometidos a car-
ga. En un estudio piloto Flanagan y cols. (91) tratan de
determinar la fatiga de los implantes de titanio de 2 mm
de diámetro sometiéndolos a ciclos de fuerzas de 200 a
300 N. La vida de los implantes fue muy variada. La vida
máxima de fatiga excedió los 1,6 millones de ciclos
mientras que la mínima estaba entorno a los 10.000 ci-
clos. Es posible que el daño térmico producido por el
autoclave fuera un factor que acortara el número de
ciclos recibidos. Otros factores que pueden influir en
esta variabilidad son los defectos en el material o el
estrés interno producido por el proceso de manufac-
turación. Este estudio demuestra que son necesarias
más pruebas para obtener resultados concluyentes.
5. COMPLICACIONES
La colocación de los implantes dentales es un proce-
dimiento seguro, pero como todo procedimiento qui-
rúrgico puede presentar algunas complicaciones, cuyo
conocimiento es necesario para hacer su prevención.
Las lesiones nerviosas son complicaciones de baja in-
cidencia y están relacionadas normalmente con la téc-
nica quirúrgica. Los nervios afectados con más frecuen-
cia son: el nervio dentario inferior, el nervio
mentoniano y el nervio infraorbitario. La sintomatolo-
gía de estas lesiones puede ser variada dependiendo
de las características del trauma causado. Cuando la
lesión es por una compresión y no hay sección nervio-
sa, se pueden manifestar como parestesia, hipoeste-
sia o hiperestesia. La lesión nerviosa puede producir-
se a consecuencia de la posición del implante, del
inadecuado manejo de los tejidos blandos o del pro-
ceso inflamatorio postquirúrgico. El tratamiento de la
lesión nerviosa dependerá de la causa. Si se constata
que la lesión nerviosa está causada por la posición del
implante, el implante se debe retirar inmediatamente.
El tratamiento con corticosteroides y antiinflamatorios
no esteroideos está indicado para controlar las reac-
ciones inflamatorias que provocan la compresión ner-
viosa. En los casos que haya sección del nervio, se
deben utilizar técnicas de microcirugía para restable-
cer la continuidad nerviosa (92).
El hematoma sublingual es una rara complicación pero
con consecuencias graves para la vida del paciente.
La perforación de la cortical lingual durante el fresa-
do del lecho quirúrgico puede producir la lesión de
los vasos linguales y como consecuencia un hemato-
ma sublingual. La preparación correcta del caso con
pruebas radiológicas adecuadas y el estudio de la
morfología ósea de la mandíbula son actos necesarios
para prevenir esta complicación. En caso de que surja
este problema, debe efectuarse una compresión bi-
manual y trasladar al paciente al Servicio de Urgen-
cias de un centro hospitalario, ya que existe la posibi-
lidad de que el hematoma ocasione una obstrucción
de vías aéreas superiores (92,93).
La incidencia de las infecciones después de la coloca-
ción de implantes dentales se estima en aproximada-
mente un 1,14% y el tratamiento con antibióticos de
uso común suele ser suficiente para resolverlas.
Mucho más frecuente es la dehiscencia de la herida
después de una cirugía implantológica. Su incidencia
oscila entre el 4,6 y el 13,7%. La dehiscencia de la he-
rida que ocurre en las primeras 48 horas puede resol-
verse volviendo a suturarla después de avivar los bor-
des, pero si han pasado más de 3 días, estarán
indicados los enjuagues de clorhexidina e incluso un
tratamiento antibiótico, esperando que se produzca la
cicatrización por segunda intención. La patología pe-
riapical del implante es otra complicación que debe
tenerse en cuenta. Las principales causas de esta pa-
tología son: la infección bacteriana de los dientes ad-
yacentes, el fresado inadecuado de lecho preparado
y la necrosis de los dientes adyacentes provocada por
la colocación del implante. Estas lesiones se deben tra-
tar cuanto antes para evitar la pérdida de los dientes
adyacentes o del implante (92).
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Los pacientes con antecedentes de carcinoma de cé-
lulas escamosas tienen riesgo de recidiva después de
la rehabilitación mediante implantes. Esta posible re-
currencia no debe ser confundida con las complica-
ciones benignas que puede provocar un implante den-
tal (94). McGuff y cols. (95) describen un caso clínico
de osteosarcoma asociado a implantes dentales. Los
autores consideran que la asociación implante/cáncer
es rara. Es difícil relacionar los materiales de los im-
plantes con el desarrollo de una neoplasia maligna y
hacen falta más investigaciones en este ámbito para
aclararlo.
Alsaadi y cols. (96) han publicado un artículo analizan-
do la influencia de los factores locales y sistémicos en
el fracaso de los implantes dentales. La radioterapia,
el diámetro, la localización y la estabilidad primaria
del implante, la calidad ósea y la técnica quirúrgica,
son los factores que afectan de forma significativa a la
pérdida del implante. Los autores afirman que los im-
plantes de diámetro amplio fracasan más que los im-
plantes de plataforma regular, la zona anterior man-
dibular es la localización donde hay menos fracasos
de osteointegración y en general hay más pérdida
de implantes en las zonas posteriores y en hueso de
tipo IV.
Puede afirmarse también que el hipotiroidismo es una
condición metabólica de interés ya que un estudio
practicado en ratas muestra que las hormonas tiroideas
influyen en la formación ósea, siendo esta mayor al
aumentar los niveles de las hormonas tiroideas (97).
Pereira y cols. (98) analizaron el polimorfismo del gen
receptor de la vitamina D y la pérdida de implantes y
llegaron a la conclusión que no hay relación entre
ambas.
Son interesantes los resultados de una revisión siste-
mática sobre las complicaciones de los implantes uni-
tarios (99). Se muestra una incidencia del 9,7% de pe-
riimplantitis y otras complicaciones de los tejidos
blandos. En el 6,3% de los implantes se produce una
pérdida de altura ósea periimplantaria de más de 2
mm durante 5 años de seguimiento. La fractura del
implante ocurre en el 0,14% durante un seguimiento
de 5 años. Otras complicaciones menos frecuentes son
las pérdidas de aditamentos protésicos y la fractura
de la cerámica de la corona protésica (99,100).
La ausencia del cemento y del ligamento periodontal,
la vascularización y los fibroblastos escasos, la orien-
tación paralela del tejido conectivo supracrestal y la
localización subgingival del margen de la corona, son
factores que predisponen al implante a ser más sus-
ceptible al desarrollo de la periimplantitis cuando este
se expone a una invasión bacteriana y a la acumula-
ción de placa bacteriana. La identificación temprana
de los signos y síntomas de la pérdida ósea es esen-
cial para prevenir la pérdida del implante (101). La
pérdida de hueso periimplantario es similar en los
implantes sumergidos y no sumergidos, pero la canti-
dad de encía queratinizada suele ser mayor en los im-
plantes no sumergidos (102,103).
El “cantiveler” de la prótesis implantosoportada es otro
factor a tener en cuenta en la pérdida de hueso peri-
implantario. Hälg y cols. (104) concluyen en un estu-
dio retrospectivo que el “cantiveler” de la prótesis im-
plantosoportada no influye en la pérdida de hueso
periimplantario. La exposición prematura de los im-
plantes influye negativamente en los niveles de hueso
crestal. Yoo y cols. (105) hicieron un estudio experi-
mental en perros, concluyendo que la colocación de
un pilar de cicatrización minimiza los efectos nocivos
de la exposición prematura del tornillo de cierre del
implante.
La periimplantitis y la mucositis se consideran enfer-
medades inflamatorias que afectan a los implantes
osteointegrados en función (101,106). Muchos aspec-
tos de su patogénesis son aún desconocidos, aunque
actualmente se considera que su origen y perpetua-
ción son debidos a un pequeño grupo de bacterias
anaerobias. Los patógenos más comunes son: Porphy-
romonas gingivalis, treponema dentícola y tannerella
forsythia (107). Huynh-Ba y cols. (108) han publicado
una revisión sistemática para determinar la asociación
entre algunos genotipos de interleuquinas y la peri-
implantitis. Los resultados de esta revisión no mues-
tran evidencias que apoyen y justifiquen estudios ge-
néticos de forma sistemática para determinar el riesgo
de periimplantitis.
Albouy y cols. (109) determinaron en un estudio ex-
perimental con perros que los implantes de superfi-
cies lisas presentaron menos pérdida ósea que los de
superficies rugosas en los procesos de periimplanti-
tis. Los principales objetivos del tratamiento de la pe-
riimplantitis son la detención de la progresión de la
enfermedad y la obtención de tejidos periimplanta-
rios sanos en el implante osteointegrado y en función
(101,106,110). La combinación de tratamiento mecá-
nico, químico y quirúrgico es necesaria para detener
la progresión de las enfermedades perimplantarias.
En casos de mucositis donde no hay pérdida de hueso
el tratamiento mecánico, como terapia única, suele ser
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efectivo. En cambio, en casos de periimplantitis, don-
de ya hay pérdida de hueso, el tratamiento quirúrgico
con remoción del tejido de granulación, descontami-
nación de la superficie del implante todo ello junto a
una ROG suelen ser necesarias para detener el pro-
greso de la enfermedad (101,106,110). Se han utiliza-
do diferentes tipos de láseres en la periimplantitis para
descontaminar la superficie del implante. Entre las di-
ferentes opciones están los láseres de CO2, de diodos,
Er:YAG y Er,Cr:YSGG. El láser de CO2 es el que pre-
senta mayor riesgo de dañar la superficie del implante
y del hueso adyacente teniendo un efecto negativo
en la osteointegración, debido a las altas temperatu-
ras alcanzadas durante la irradiación. La aplicación
de los láseres en el ámbito de la Implantología Buco-
facial requiere más estudios de investigación (101,
106, 110, 111).
6. TEJIDOS BLANDOS
El tratamiento adecuado de los tejidos blandos peri-
implantarios es un aspecto importante para lograr el
éxito de los tratamientos implantológicos. El crecimien-
to de las expectativas estéticas del paciente obliga al
profesional a buscar las técnicas indicadas para con-
seguir una arquitectura gingival similar a la de un dien-
te natural. Obtener papilas interdentarias en rehabili-
taciones con prótesis fijas implantosoportadas es un
tema que despierta un gran interés. Las dimensiones
interproximales recomendadas para conseguir una
papila interdentaria correcta son 3-4 mm entre el im-
plante y el diente adyacente y 3-5 mm entre hueso in-
terdental y el punto de contacto. La provisionalización
inmediata de un implante ayuda al confort de la mu-
cosa alveolar y favorece la creación de una arquitec-
tura gingival adecuada (112,113).
La salud de los tejidos perimplantarios y la respuesta
defensiva ante los procesos inflamatorios es mejor en
los pacientes con encía de biotipo grueso y con pre-
sencia de encía queratinizada alrededor del implante
y de la prótesis implantosoportada (114-116). La ma-
nipulación de los tejidos blandos alrededor de los im-
plantes dentales requiere una comprensión de la bio-
logía, la anatomía del periodonto y el biotipo gingival.
La experiencia y el buen juicio clínico del profesional,
junto a una correcta preparación de cada paciente,
desempeñan un papel vital en el pronóstico a corto y
largo plazo (116).
Para mejorar las condiciones de los tejidos blandos
periimplantarios existen diferentes tipos de injertos y
colgajos que permitirían moldear la arquitectura del
tejido gingival, aumentar la encía queratinizada y con-
seguir papilas interdentarias. Estos procedimientos
quirúrgicos son simples y bien tolerados por los pa-
cientes, pero no hay ensayos clínicos comparativos
entre las diferentes técnicas para determinar su nivel
de eficacia (111).
Nuevas herramientas, como los láseres, también se han
introducido en este terreno de la Implantología. Sus
aplicaciones van desde la preparación de lechos óseos
implantarios, pasando por la exposición de los torni-
llos de cierre durante las segundas fases quirúrgicas,
hasta el tratamiento de la periimplantitis, como ya se
ha comentado anteriormente. El láser consigue una
precisa ablación de los tejidos blandos, con un curso
postoperatorio bueno y, con frecuencia, la única anes-
tesia necesaria es la tópica (111).
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